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Des données de qualité récemment publiées sont a l'origine de cette mise a jour. Elles proviennent
d’études récentes parmi lesquelles figurent des essais randomisés, des études de cohortes non rando-
misées et des études cas-témoins; le critére de jugement était dans certaines de ces études la réduc-
tion de la mortalité. Les présentes directives, mises au point par le Centre collaborateur OMS pour la
prévention du cancer colorectal situé au Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, conjointement avec
un Comité consultatif international, s’appliquent & la prévention primaire, au dépistage des sujets a
risque moyen et de ceux que des facteurs héréditaires prédisposent au cancer colorectal, & la sur-
veillance des sujets porteurs de polypes rectocoliques et de ceux atteints de rectocolite hémorragique
chronique. On trouvera la liste des articles qui ont servi a cette mise au point, notamment les essais
récemment publiés sur I'évaluation des tests de recherche de sang occulte dans les selles, les études
cas-témoins sur la sigmoidoscopie, la National Polyp Study et les études sur le cancer du célon fami-
lial. Ces directives devraient permettre d’informer les malades et d’aider les médecins a mettre en pra-

tique la prévention du cancer colorectal.
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Introduction

Cette mise a jour des directives de travail de I’'OMS
relatives a la prévention du cancer colorectal repose
sur les données cliniques et statistiques actuelles et
est susceptible d’étre modifiée au fur et & mesure que
de nouvelles données apparaitront. Les données utili-
sées ici n’ont pas toutes la méme valeur et ne pro-
viennent pas du méme type d’études: essais controlés
randomisés, études d’observation, essais cas-témoins
et essais contrdlés non randomisés. Les données les
plus solides montrent ’efficacité du dépistage des
sujets a risque moyen par la recherche de sang occul-
te dans les selles et la sigmoidoscopie, et celle de la
polypectomie par coloscopie. Cette mise a jour a été
réalisée par un groupe de travail de I’OMS, puis
adressée au Comité consultatif international du
Centre collaborateur OMS pour la prévention du
cancer colorectal.? Les directives antérieures de
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I’OMS relatives a la prévention primaire, aux sujets
porteurs de polypes, et aux parents de sujets atteints
de cancer colorectal, ont été révisées pour tenir
compte des données récentes. Les directives relatives
aux sujets a risque moyen n’ont pas nécessité de
révision importante; des données nouvelles viennent
toutefois confirmer leur bien-fondé. En ce qui
concerne les directives relatives aux sujets atteints de
rectocolite hémorragique, aucune révision marquante
n’a été nécessaire.

Ces directives visent a informer les malades, a
aider les médecins a prendre en charge ces derniers
et a encourager les bonnes pratiques médicales. Le
médecin doit en tenir compte dans son appréciation
générale du probléme de chaque malade, de I’histoire
naturelle et des risques de la maladie, des avantages
percus du dépistage, du coit/efficacité de 1’opéra-
tion, des ressources disponibles, et de 1’acceptation
par les malades. Il appartient finalement au médecin
de fonder sa pratique clinique sur un jugement soli-
de, en ayant tenu compte des facteurs qui précédent
dans la mesure ou ils s’appliquent au patient.

Directives recommandées

Pour la prévention primaire du cancer
colorectal

Les directives qui suivent sont destinées a la préven-
tion primaire du cancer colorectal chez des sujets
exposés a un risque moyen ou €levé.

1. La consommation de graisses doit étre faible et ne
pas dépasser 20% de I’apport calorique total. On
réduira a la fois les graisses animales et les graisses
végétales.

2. Le régime alimentaire doit étre équilibré. Il doit
comprendre quotidiennement au moins 5 a 8 portions
de fruits, 1égumes, féculents, céréales entiéres et pain
complet, de facon a assurer un apport suffisant en
fibres, en vitamines et autres éléments ayant des
effets potentiellement anticancérogénes.

3. L’apport en fibres alimentaires, toutes sources
confondues, doit étre d’au moins 25 g par jour.

4. La consommation d’un excédent de calories et la
surcharge pondérale doivent étre évitées.

5. Eviter de fumer.

6. L’exercice physique sera introduit dans les activi-
tés quotidiennes (pour les courtes distances aller a
pied plutdt qu’en voiture, monter les escaliers au lieu
de prendre ’ascenseur).
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Pour le dépistage chez les sujets a risque
moyen

Les directives qui suivent visent a2 diminuer le risque
de cancer colorectal chez les sujets exposés a un
risque moyen.

1. 11 faut inciter les hommes comme les femmes a
faire faire des bilans de santé préventifs.

2. Devant des symptomes évocateurs d’une tumeur
colorectale procéder a une recherche diagnostique et
non au dépistage.

3. On évaluera le risque chez les sujets asymptoma-
tiques, afin d’éliminer syndromes héréditaires, enté-
rite ou antécédents d’adénomes ou de cancer colo-
rectal, qui doivent faire I’objet d’une surveillance
individualisée, conformément aux directives relatives
aux sujets a haut risque.

4. Méme en l’absence de facteurs de risque, les
hommes et les femmes asymptomatiques qui deman-
dent un bilan devront avoir a partir de 50 ans une
recherche de sang occulte dans les selles une fois par
an, et un toucher rectal et une sigmoidoscopie souple
tous les 3 a 5 ans.

5. Lorsque la recherche de sang occulte est positive,
il faut soumettre le patient 2 un examen complet du
cblon, par coloscopie ou par sigmoidoscopie souple
et lavement baryté en double contraste. La colosco-
pie est préférable.

6. Ces examens doivent étre réalisés dans le cadre
des mesures d’ensemble de la prévention primaire et
secondaire applicable aux sujets ayant demandé un
bilan de santé.

Pour le dépistage chez les parents de sujets
atteints de cancer colorectal

Les directives qui suivent visent a diminuer le risque
d’apparition d’un cancer colorectal chez des parents
au premier degré (parents, fratrie, enfants) exposés a
un risque accru en raison d’un antécédent familial de
cancer colorectal.

1. Les parents au premier degré des sujets atteints
d’un cancer du c6lon doivent au minimum étre sou-
mis au dépistage réservé aux sujets a risque moyen a
partir de 3540 ans au plus tard (soit une recherche
de sang occulte dans les selles par an), un toucher
rectal et une sigmoidoscopie tous les 3 a 5 ans; cette
derniére est particuliérement indiquée si le cas indi-
cateur a ét€ diagnostiqué avant 55 ans, ou si au
moins deux parents au premier degré sont atteints
d’un cancer du cdlon.
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2. La présence de polypes adénomateux chez des
parents au premier degré et d’un cancer du célon
chez des parents au second degré ajoute au risque
familial de cancer du célon.

3. Les syndromes héréditaires (polyadénomatose
familiale essentielle ou cancer colorectal non poly-
poide héréditaire) doivent étre envisagés chaque fois
que 1’on diagnostique un cancer du cdlon chez un
parent avant 40 ans, ou chaque fois qu’il y a au
moins trois membres d’une famille atteints d’un can-
cer du célon. Il peut s’agir de parents au premier ou
au second degré méme si plus la famille est élargie,
plus la probabilité d’avoir par hasard des agrégats de
cas de cancer du c6lon est grande.

Pour la surveillance des sujets porteurs de
polypes colorectaux

Les directives suivantes visent a diminuer le risque
de cancer colorectal chez les sujets exposés a un
risque accru en raison de la présence de polypes adé-

nomateux.

1. Un polype découvert par coloscopie ou lavement
baryté doit étre retiré pour subir un examen anato-
mopathologique et étre classé suivant les criteres de
I’Organisation mondiale de la Santé. Les petits
polypes (<0,5 cm) découverts a la sigmoidoscopie
doivent faire 1’objet d’une biopsie. Une coloscopie
complete est indiquée en cas d’adénomes, quelle que
soit leur taille.

2. La polypectomie sera accompagnée d’une colo-
scopie compléte afin de déceler et d’éliminer tous les
polypes synchrones. Des examens complémentaires
peuvent étre nécessaires apres exérése d’un polype
sessile de grande taille, de nombreux polypes ou
d’un polype avec cancer invasif.

3. En ce qui concerne le gros intestin, les termes de
carcinome in situ et de carcinome intramuqueux sont
a éviter en clinique car ils peuvent conduire 2 un trai-
tement excessif. On leur préférera le terme de dys-
plasie de haut grade. Les adénomes a dysplasie de
haut grade dont on réalise l’exérése complete
n’imposent pas une résection chirurgicale de 1’intes-
tin en complément de la polypectomie totale. Les
polypes avec un cancer peu différencié, ou qui tou-
chent des espaces lymphatiques ou vasculaires, ou
encore qui s’étendent a la ligne d’électrocoagulation,
sont en général du ressort de la chirurgie mais on
étudiera chaque cas séparément. Les polypes rectaux
présentant un cancer invasif ayant ces caractéris-
tiques peuvent en général étre d’abord traités par une
excision locale trans-anale apreés polypectomie. La
prise en charge complémentaire (radiothérapie, inter-
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vention chirurgicale, imagerie et suivi endosco-
pique) sera fonction de chaque patient et dépendra de
la pathologie et de I’exérése (complete ou non).

4. La plupart des patients ayant eu des adénomes
doivent faire 1’objet d’une surveillance, la premiére
coloscopie de contrdle devant avoir lieu 3 ans apres
le nettoyage complet du cdlon, de fagon a déceler et
a retirer les adénomes synchrones passés inapergus et
les adénomes apparus ultérieurement (métachrones).
On peut ensuite pratiquer des examens de contréle
complémentaires plus espacés, environ tous les 5
ans, en particulier si la premiére coloscopie de
contrfle a été négative. Certains patients devront
faire 1’objet d’un suivi personnalisé: par exemple, un
polype avec cancer invasif, un important adénome
sessile ou de nombreux adénomes a la premiere
coloscopie, imposent des examens plus fréquents,
tandis qu’un petit adénome tubulaire unique peut ne
demander que des examens de contrdle plus espacés,
voire aucun.

Pour la surveillance des patients atteints de
rectocolite hémorragique chronique

Les directives qui suivent visent a réduire le risque
de cancer colorectal chez les sujets atteints de recto-
colite hémorragique chronique.

1. Commencer des coloscopies de surveillance chez
les sujets symptomatiques depuis 8 ans atteints de
pan-colite (allant au moins jusqu’a 1’angle droit du
colon), ainsi que chez ceux atteints de rectocolite
gauche (atteinte plus distale) depuis 12 a 15 ans.

2. Renouveler les coloscopies de surveillance tous
les 1 & 2 ans. On pratiquera sur toute la longueur du
colon des biopsies de muqueuse dont 1’aspect est
normal, tous les 10 4 12 cm.

3. Pratiquer plusieurs biopsies dans les régions ol la
mugqueuse présente des irrégularités ou des lésions en
plaque; des biopsies et les prélevements obtenus par
brossage doivent étre réalisés au niveau des rétrécis-
sements.

4. Demander confirmation auprés d’un anatomopa-
thologiste expérimenté.

5. Si les biopsies sont négatives ou que la dysplasie
est indéterminée, poursuivre la surveillance tous les
1 a2 ans.

6. Devant une dysplasie de bas grade, il est conseillé
de faire un contr6le trois a six mois plus tard. La
colectomie est indiquée: a) en cas de lésion macro-
scopique avec dysplasie sus-jacente de bas grade;

b) en cas de dysplasie de bas grade multifocale; et
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c¢) éventuellement, en cas de dysplasie de bas grade
unifocale et persistante, présente a plusieurs reprises.

7. Devant une dysplasie franche de haut grade, la
colectomie est indiquée.

8. Chez le malade atteint depuis au moins 8 ans de
rectocolite hémorragique difficile a traiter, envisager
également le risque de cancer lorsque 1’on s’interro-
ge sur le bien-fondé d’une colectomie.
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